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RESUMEN

Los recién nacidos muy prematuros son un grupo de 
pacientes único y altamente vulnerable que tiene un 
margen fisiológico estrecho dentro de los cuales las 
intervenciones son seguras y efectivas. La mayor com-
prensión de la transición de la vida fetal a la neonatal 
resalta la complejidad de los cambios fisiológicos rápi-
dos e importantes que tienen lugar, por lo que la esta-
bilización y reanimación en la sala de partos son activi-
dades a realizar, cada vez más complejas y sofisticadas. 
Mientras que las tecnologías modernas y automatizadas 
son progresivamente implementadas en la Unidad de 
Terapia Intensiva Neonatal para que los profesionales 
provean los cuidados adecuados a estos pacientes, la 
tecnología en sala de partos todavía está muy rezaga-
da. El traspaso diligente de soluciones tecnológicas bien 
conocidas y prometedoras de las Unidades a la sala de 
partos permitiría un mejor apoyo a los equipos de tra-
bajo para realizar sus tareas. En esta revisión se analiza 
la tecnología actual utilizada para la estabilización de los 
recién nacidos prematuros en la sala de partos y cómo 
podría optimizarse para mejorar aún más su atención y 
sus resultados en el futuro cercano.

COMENTARIO

La asistencia al prematuro en sala de partos suele ser 
breve; el operador realiza numerosas intervenciones 
para lograr la estabilización térmica, la ventilación 
espontánea y la oxigenación en un tiempo pruden-
te, siendo un momento estresante y un desafío para 
los profesionales. Esta atención demanda conocer los 
cambios fisiológicos rápidos y profundos que se pro-
ducen a medida que el recién nacido (RN) se adapta 
a la vida extrauterina. En este artículo se propone el 
uso de tecnologías automatizadas, ya sea en com-
binación o no con inteligencia artificial (incubadora 
servocontrolada, ventiladores impulsados por algo-
ritmos, titulación automática de oxígeno, monitoreo 
predictivo, etc.).

El objetivo de este trabajo es analizar el impacto de la 
tecnología en la recepción del recién nacido prema-
turo (RNPT), en el control de su temperatura, la esti-
mulación táctil, la oxigenación en el período de tran-
sición, la administración de la presión en la vía aérea, 
la monitorización del paciente y la relación entre el 
profesional y las máquinas.
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Temperatura

Uno de los desafíos más importantes en la recepción 
del RN es el manejo de la temperatura, para evitar la 
hipotermia o la hipertermia; los parámetros de refe-
rencia fueron establecidos por la Organización Mun-
dial de la Salud, y sustentados por numerosos artícu-
los y revisiones sistematicas.1-3

El estudio hace referencia a medidas para evitar la hi-
potermia que son de práctica habitual, como la me-
dición frecuente de la temperatura durante la estabi-
lización, para lo cual se requiere la dedicación de un 
operador. En el futuro puede establecerse la regula-
ción automatizada a través de colchones servocontro-
lados y calentadores radiantes, que automatizarían el 
control de la termorregulación con señales visibles y 
audibles. Estas señales avisarían al operador cuando 
los rangos de la temperatura del paciente salgan de los 
límites elegidos, y permitirían implementar medidas 
correctivas en el momento y no esperar a que el niño 
se traslade inestable a la Unidad de Terapia Intensiva 
Neonatal (UCIN).

A pesar de esta tecnología, la atención personalizada 
sigue siendo el factor de calidad en la recepción de un 
niño pretérmino.

Estimulación táctil

El artículo menciona que la estimulación táctil no está 
estandarizada y que a veces se olvida. Sin embargo, 
las guías de reanimación neonatal presentan un algo-
ritmo a seguir que la incluye e indican que al momen-
to del nacimiento no se puede diferenciar si el RN se 
encuentra en una apnea primaria o secundaria, con lo 
que no se recomienda realizar una estimulación táctil 
por tiempo prolongado, porque implicaría una pérdida 
de tiempo valioso de la reanimación.4 En el artículo se 
propone la introducción de la técnica de estimulación 
vibratoria mecánica y automatizada que garantizaría 
su realización segura y sin omisión. Si bien en la actua-
lidad se utilizan dispositivos de estimulación vibratoria 
en algunas Unidades para reducir apneas, no se han 
implementado en sala de partos.

Oxigenación

En el trabajo se da especial énfasis al manejo ma-
nual de la fracción inspirada de oxígeno (FiO2) en sala 
de partos, que suele ser una tarea compleja ya que 
el pulmón del recién nacido sufre cambios rápidos y 
constantes. La evidencia disponible refiere que la edad 
gestacional al nacimiento y el grado de prematuridad 

sigue siendo el mayor predictor de la sensibilidad a los 
efectos tóxicos del oxígeno. Es fundamental en el cui-
dado del RN vulnerable evitar el potencial daño que 
las desviaciones extremas en la oxigenación pueden 
producir en el pulmón neonatal; por lo tanto, los ran-
gos de FiO2 deberán ser modificados reiteradamente. 
El rango de la saturación de oxígeno (SpO2) medido 
con un oxímetro de pulso en la UCIN suele ser estable, 
mientras que en la sala de partos es muy dinámico, ya 
que en plena transición los pulmones están ocupados 
con líquido y se necesitan altas concentraciones de 
oxígeno para alcanzar un intercambio adecuado. Los 
autores hacen referencia a un controlador de oxíge-
no de circuito cerrado, recién en período de experi-
mentación, que mostraría algunas ventajas sobre la 
titulación manual del rango objetivo, el cual debería 
programarse basado en el algoritmo de los minutos 
transcurridos después del nacimiento y los factores 
presentes al nacer.

Hasta ahora, la SpO2 se ha convertido en el método 
preferido para el monitoreo continuo de la oxigena-
ción en cuidados intensivos neonatales y de adultos 
por ser simple, económico, accesible y no invasivo, y 
de uso adecuado en sistemas de control de FiO2 de cir-
cuito cerrado.5

Presión positiva continua en las vías respiratorias

El Comité Internacional de Enlace sobre Reanimación 
(ILCOR) recomienda presión positiva continua en las 
vías respiratorias administrada por vía nasal (CPAP) 
para iniciar el soporte ventilatorio y establecer/man-
tener la capacidad pulmonar funcional.6 La evaluación 
debe ser constante acorde a los cambios fisiológicos 
de esta etapa transicional del RNPT y a la alta resis-
tencia en las vías respiratorias por la viscosidad del lí-
quido que las ocupa. El artículo realiza una evaluación 
interesante de la dinámica de la fisiología pulmonar en 
la primera fase de la transición, y sugiere que los nive-
les de CPAP necesarios pueden llegar a ser mayores a  
4-8 cmH2O. Teniendo en cuenta los cambios fisioló-
gicos que ocurren durante la transición, proponen 
utilizar una estrategia de CPAP dinámica (CPAP de 
base fisiológica) en la que los niveles se adapten a los 
cambios pulmonares. Los autores refieren haber ex-
perimentado que el CPAP de base fisiológica, permitió 
restaurar más rápido la frecuencia cardíaca y hubo una 
duración más corta de la ventilación con máscara. Sin 
embargo, el personal de la sala de partos incremen-
tó su trabajo, que se vio dificultado por los controles 
constantes y variaciones de niveles. Por esta razón se 
proponen, en un futuro, desarrollar un sistema de so-
porte de presión automatizado en la sala de partos.
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Se describen resultados más favorables en RN que re-
cibieron CPAP temprano en comparación con la intu-
bación. Este se suele administrar con una PEEP entre 4 
y 5 cmH2O para evitar la lesión pulmonar.

Ventilación a presión positiva

La aplicación al nacer de la insuflación pulmonar sos-
tenida demostró ser efectiva en el logro de la capaci-
dad residual funcional (CRF) y en la reducción de la 
necesidad de ventilación mecánica (VM) en lactantes 
prematuros con riesgo de síndrome de dificultad res-
piratoria (SDR). Se necesitan más estudios para verifi-
car su eficacia real en la sala de partos para prevenir 
la necesidad de VM.7 Para establecer la CRF e iniciar 
la respiración espontánea, se proporciona ventilación 
manual no invasiva con presión positiva (NIPPV). Pero 
esta acción, tanto realizada con bolsa y máscara o a 
través del dispositivo en T, no está exenta de provocar 
volutrauma y atelectotrauma. Como hay dificultad en 
evaluar la presencia y calidad de la respiración espon-
tánea durante la ventilación manual, el artículo pro-
pone que la NIPPV se podría reemplazar por la NIPPV 
sincronizada automatizada (sNIPPV) para detectar el 
comienzo de la respiración espontánea. Sugiere que la 
sNIPPV, que reemplaza al resucitador con pieza en T, 
por un ventilador neonatal regular, puede detectar y 
sincronizar la respiración del niño.

Se realizaron estudios en simulación en reanimación 
que demostraron la factibilidad de utilizar un monitor 
de función respiratoria en la sala de partos, el cual no 
mostró diferencias en la reanimación neonatal, ni re-
emplaza la necesidad del oxímetro de pulso. Se repor-
ta un estudio multicéntrico de simulación sobre la mo-
nitorización del volumen tidal durante la ventilación 
manual, indicando que, a pesar de la utilización de un 
monitor de función respiratoria en las UCIN, aún no 
hay datos sobre el uso de este modo en recién nacidos 
prematuros. 

Monitorización

En sala de partos se utilizan métodos subjetivos y bási-
cos para la evaluación del RN en relación con la tecno-
logía utilizada en la UCIN. A pesar de que las guías de 
reanimación recomiendan la utilización de monitor de 
electrocardiograma (ECG) y saturometría,2 todavía no 
todas las instituciones de nuestra región cuentan con 
ECG en sala de partos. El uso del monitor de función 
respiratoria no mostró diferencias en la reanimación 
neonatal, ni reemplaza la necesidad del oxímetro de 
pulso. Esta asistencia se podría ver beneficiada con la 

implementación de tecnología en el control térmico, 
la estimulación táctil, la oxigenación a través de circui-
to cerrado, algoritmos automatizados de CPAP y ven-
tilación segura. Esto permitiría a los profesionales del 
equipo neonatal tomar decisiones rápidas e intervenir 
según necesidad. Aún no está claro si toda esta infor-
mación es siempre útil al operador.8-10

El punto de partida para el diseño de estos procesos 
debe ser la profunda comprensión de la fisiología de 
la transición fetal-neonatal.

El hombre y las máquinas

El desarrollo y la adopción de la tecnología médica está 
revolucionando la medicina y cambiando paradigmas. 
Sin embargo, la sala de partos aún no ha recibido este 
impacto que podría reducir el error humano en la re-
cepción del recién nacido. Se espera que la tecnología 
realice gran parte de la reanimación. Se requerirá del 
operador una gran comprensión de la fisiología de la 
etapa de transición fetal-neonatal.

La tecnología implica que el proveedor de salud se 
involucre en la capacitación de su uso, y se actuali-
ce para estar a la vanguardia del cuidado. El uso de 
la tecnología no reemplaza la observación y acompa-
ñamiento al recién nacido en un momento de tanta 
vulnerabilidad, sino que conduce y apoya a los cuida-
dores a mejorar la atención directa del niño.

La novedad que aporta este artículo es la invitación a 
reflexionar sobre cómo incorporar a la recepción del 
RNPT, tecnologías que ya se utilizan en las Unidades. 
La propuesta de automatización de los procesos suena 
ajena a las urgencias actuales en nuestra región.

Si bien en los últimos años hubo grandes avances en la 
universalidad de la capacitación en reanimación neo-
natal en Argentina, todavía hay muertes evitables de 
RN por manejo inadecuado de la estabilización en la 
recepción.

Posiblemente esta interesante propuesta pueda ser 
efectiva en contados centros de complejidad.

Más allá de sumar dispositivos a la asistencia al pre-
maturo en el nacimiento, el trabajo subraya que hay 
otras intervenciones de alto impacto y bajo costo, que 
son aplicables prácticamente a todos los RNPT y con-
tribuyen al buen nacer del niño y a evitar secuelas en 
su vida futura.

El compromiso de los enfermeros y enfermeras neo-
natales es actuar con el mejor conocimiento disponi-
ble sin olvidar la participación de los padres aún du-
rante la estabilización inicial.
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Para obtener resultados óptimos es necesario que en 
cada Unidad se gestione la atención centralizada con 
equipos designados para la recepción las 24 horas.

La mejora en la calidad de atención en el nacimiento 
de los niños pretérmino dependerá de la capacitación 

de los equipos profesionales, la humanización de los 
cuidados, la inclusión del entorno significativo, la ges-
tión y gerenciamiento de los recursos y contar en las 
salas de recepción con una tecnología similar a la de 
las mismas Unidades.
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